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Streszczenie
Wstęp.� W ostatnich latach na całym świecie zauważalnie wzrósł odsetek cięć cesarskich. Podejmuje się wiele 
wysiłków, aby zrozumieć to zjawisko, jednym z nich jest analiza zmieniających się na przestrzeni lat wskazań do 
operacyjnego zakończenia ciąży. 
Cel�badań.��Analiza i porównanie wskazań do cięcia cesarskiego na przestrzeni dziesięciu lat. 
Materiały�i�metody.��Grupę badaną stanowiły kobiety rodzące w Klinice Położnictwa i Ginekologii SPSK2 w Szcze-
cinie w latach 2004–2008 i 2014–2018. Spośród 14 112 porodów wyodrębniono te, które odbyły się poprzez 
cesarskie cięcie. Dokonano analizy 1647 porodów w latach 2004–2008 oraz 4296 w latach 2014–2018. Wska-
zania podzielono na położnicze i pozapołożnicze. 
Wyniki.� �Zaobserwowano wzrost odsetka cięć cesarskich w ciągu dekady — z 26,12% na 55,03%. Średni wiek 
kobiet, zarówno pierworódek jak i wieloródek istotnie wzrósł. Wśród wskazań położniczych w latach 2004–2008 
najczęściej wykonywano cięcie cesarskie z powodu braku postępu porodu (26,9%), w latach 2014–2018 wiodące 
wskazanie to stan po poprzednim cięciu cesarskim (34,23%). Najczęstsze pozapołożnicze przyczyny operacyj-
nego zakończenia ciąży w latach 2004–2008 to: okulistyczne (43,64%), ortopedyczne (16,36%), kardiologiczne 
(13,09%), a w latach 2014–2018: psychiatryczne (35,31%) wśród których pojawiło się wcześniej nieobserwowane 
wskazanie — tokofobia, ortopedyczne (14,42%), i okulistyczne (11,73%). 
Wnioski.��Odsetek cięć cesarskich wzrósł ponad dwukrotnie na przestrzeni dziesięciu lat. Przebyte w przeszłości 
cięcie cesarskie jest obecnie dominującym wskazaniem położniczym. Tokofobia staje się istotnym problemem 
położniczym, zwłaszcza wśród pierworódek. 
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Wstęp

Cięcie cesarskie jest obecnie najczęściej wykonywaną 
operacją położniczą [1]. Jej dostępność jest ogólnoświa-
towa, zarówno w krajach rozwiniętych, jak i rozwijających 
się. Procedura ta jest stosowana w przypadku, gdy poród 

siłami natury może stanowić zagrożenie zdrowia lub życia 
matki albo płodu [2]. Jako rozległa operacja brzuszna, 
niesie za sobą ryzyko powikłań, zarówno bliskich, takich 
jak krwotok, zakażenie, powikłania zakrzepowo-zatoro-
we, jak i odległych, jak nietrzymanie moczu, nietrzyma-
nie stolca czy patologie łożyska w kolejnej ciąży [3, 4]. 
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W wielu sytuacjach położniczych takich jak łożysko przo-
dujące, czy też zagrożenie życia płodu, cięcie cesarskie 
jest procedurą niezwykle potrzebną i wskazaną. Jednak 
operacyjne rozwiązanie ciąży przy położeniu pośladko-
wym, ciążach wielopłodowych i wcześniejszym cięciu jest 
nadal dyskusyjne [5–16]. Światowa Organizacja Zdrowia 
(WHO, World Health Organization) podaje, że cięcie ce-
sarskie redukuje śmiertelność matki i noworodka, jeśli 
jego odsetek wynosi 10–15% wszystkich porodów [17]. 
Wyższy odsetek w populacji nie wiąże się z redukcją 
śmiertelności.

Na całym świecie zauważalna jest tendencja 
wzrostowa odsetka cięć cesarskich — między rokiem 
2000 a 2015 średnia wzrosła o 9%. Na poszczególnych 
kontynentach zmiany różnie się rozkładają: w zachodniej 
Europie było to 7,3%, we wschodniej Europie i centralnej 
Azji 15,4%, w północnej Ameryce 7,7%, zaś na Bliskim 
Wschodzie i północnej Afryce aż 10,6% [18]. W Polsce 
odsetek cięć cesarskich jest jednym z najwyższych w Eu-
ropie i wynosi 42,2% [19]. 

W przeciwieństwie do większości krajów, w Polsce 
nie jest prowadzona ewidencja wskazań do cięcia 
cesarskiego z podziałem na elektywne i nagłe [20]. 
Istnieje grupa wskazań nie mieszcząca się w zakresie 
wskazań położniczych, która jest powodem ogólnego 
wzrostu odsetka cięć cesarskich.

Cel�pracy

1. Analiza retrospektywna liczby cięć cesarskich, ja-
kie odbyły się w Klinice Położnictwa i Ginekologii 
Samodzielnego Publicznego Szpitala Kliniczne-
go nr 2 (SPSK2) w Szczecinie w latach 2004–
2008 i 2014–2018.

2. Analiza rozdziału wskazań do tego zabiegu z podzia-
łem na wskazania położnicze i pozapołożnicze.

3. Ocena wieku rodzących.

Materiały�i�metody

Badaną grupę stanowiły kobiety rodzące w Klinice 
Położnictwa i Ginekologii SPSK2 w Szczecinie w latach 
2004–2008 i 2014–2018. Wśród 14 112 porodów, 
które miały miejsce w ciągu 10 lat, wyodrębniono te, 
które odbyły się poprzez cesarskie cięcie. Łącznie 
dokonano analizy 5943 porodów operacyjnych: 1647 
w latach 2004–2008 i 4296 w latach 2014–2018. W po-

danych przedziałach czasowych porównano wiek kobiet, 
czas trwania ciąży, rodność oraz wskazania do cięcia 
cesarskiego. Wskazania do cięcia cesarskiego podzie-
lono na grupę wskazań położniczych i pozapołożniczych. 
Dodatkowo wskazania położnicze zostały podzielone na 
15 grup: brak postępu porodu, zagrożenie płodu, stan 
po cięciu cesarskim, nieprawidłowe położenie płodu, za-
burzenia płynu owodniowego, ciąża wielopłodowa, ciąża 
po terminie, krwawienie przedporodowe, nieprawidłowa 
anatomia kanału rodnego, poród przedwczesny, we-
wnątrzmaciczne zahamowanie wzrastania płodu (IUGR, 
Intrauterine Growth Restriction), makrosomia, wada 
u płodu, zburzenia hipertensjologiczne i choroby matki 
związane z ciążą. Dane wyrażono w liczbie przypadków 
i ich odsetku. Wyniki badań poddano analizie rozkładu 
z wykorzystaniem testu Kołomogrowa-Smirnowa. Uzyska-
no rozkład normalny. Analizy statystycznej dokonano przy 
użyciu testu t-studenta i testu χ2, przyjmując za poziom 
istotności p < 0,05. Uzyskane wyniki przedstawiono 
w postaci wykresów i tabel. 

Wyniki

W latach 2004–2008 w Klinice Położnictwa i Ginekologii 
SPSK2 w Szczecinie odbyło się 6306 porodów, z czego 
26,12% zakończono poprzez cesarskie cięcie, natomiast 
w latach 2014–2018 na świat przyszło 7806 noworod-
ków, 55,03% z nich drogą cięcia cesarskiego (tab. 1).

Średnia wieku na przestrzeni obu badanych okresów 
zmieniła się istotnie statystycznie, w latach 2004–
2008 wynosiła 29,25, a w latach 2014–2018 — 30,6. 
Podobny trend zaobserwowano analizując średni wiek 
pierworódki — dla lat 2004–2008 wynosił on 27,2, w la-
tach 2014–2018 wzrósł do 28,4. Szczegółowy rozkład 
wieku rodzących przedstawia tabela 2 oraz ryciny 1 i 2. 

W latach 2004–2008, 1292 kobiety urodziły po raz 
pierwszy poprzez cięcie cesarskie, co stanowiło 78,45%, 
natomiast w latach 2014–2018 zabieg ten wykonano 
u 2778 pierworódek, ustalając odsetek na 64,66%. 

Średni czas trwania ciąży w obu analizowanych 
przedziałach czasowych nie różnił się istotnie — w latach 
2004–2008 wynosił 38 tygodni, w latach 2014–2018 — 
37,82 tygodnia. 

Rozwiązanie ciąży drogą cięcia cesarskiego przed 
ukończeniem 37. tygodnia ciąży w latach 2004–
2008 dokonano u 19,09% pacjentek, zaś w latach 
2014–2018 odsetek ten wynosił 18,19% (tab. 3).

Tabela�1.�Stosunek liczby cięć cesarskich do ogólnej liczby porodów
2004–2008 2014–2018 Wartość�p

Ogólna liczba porodów 6306 7806

Liczba cięć cesarskich 1647 4296

Odsetek cięć cesarskich 26,12% 55,03% p < 0,00001
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Wśród wskazań położniczych w latach 2004–
2008 najczęściej wykonywano cięcie cesarskie z powodu 
braku postępu porodu (26,9%), w drugim badanym okre-
sie odsetek tego wskazania zmalał istotnie do 18,35%. 
W latach 2014–2018 wiodącym wskazaniem był stan 
po poprzednim cięciu cesarskim (34,23%), którego od-
setek wzrósł istotnie, gdyż w latach 2004–2008 wynosił 
18,12%. W obu badanych okresach kolejne dwie pozycje 
zajmowały: zagrożenie płodu i nieprawidłowe położenie 
płodu, jednak różnica w ilości wykonywanych wskazań 
różniła się istotnie statystycznie — zaobserwowano 
zmniejszenie wykonywania cięć cesarskich z powodu 
nieprawidłowego położenia płodu oraz wzrost wskazania, 
jakim jest zagrożenie płodu. Rozkład poszczególnych 
wskazań przedstawiaja tabela 4 i ryciny 3 i 4.

Analiza przedstawionego materiału wykazała wzrost 
wykonywania cięć cesarskich z przyczyn pozapołożni-
czych. W latach 2004–2008 wskazania te stanowiły 
12,3%, w latach 2014–2018 odsetek wynosił 14,33%. 
Ponadto przyczyny zakończenia ciąży drogą cięcia ce-
sarskiego w tej grupie zmieniły się istotnie. W latach 
2004–2008 dominowały wskazania okulistyczne, sta-
nowiące 43,64%, na kolejnym miejscu znajdowały się 
wskazania ortopedyczne (16,36%), na trzecim miejscu 
wskazania kardiologiczne — 13,09%. W latach 2014–
2018 pojawiło się nowe wskazanie — tokofobia, należące 
do grupy wskazań psychiatrycznych, które ze względu na 
wysoki odsetek występowania (26,28%) autorzy pracy 
potraktowali jako osobną kategorię. Zdominowało ono 
wszystkie wskazania pozapołożnicze. Wskazania orto-
pedyczne znajdowały się na drugim miejscu (14,42%), 
a okulistyczne na miejscu trzecim (11,73%). Szczegółowe 

Tabela�2.�Średni wiek rodzących i pierworódek. Podział na grupy wiekowe
Wiek 2004–2008 2014–2018 Wartość�p

Średni wiek rodzących 29,25 30,6 p < 0,00001

Średni wiek pierworódki 27,2 28,4 p < 0,00001

n % n %

Kobiety w wieku ≤ 19 47 2,90% 86 2,02% p < 0,00001

Kobiety w wieku 20–24 260 16,04% 493 11,56% p < 0,00001

Kobiety w wieku 25–29 555 34,24% 1129 26,47% p < 0,00001

Kobiety w wieku 30–34 498 30,72% 1544 36,20% p < 0,00001

Kobiety w wieku ≥ 35 261 16,10% 1013 23,75% p < 0,00001
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34%

31% 3% 20–24

25–29

30–34

≥ 35

≤ 1924%

26%

36% 20–24

25–29

30–34

≥ 35

2%

12%

Rycina�1.�Wiek kobiet rodzących w latach 2004–2008

Rycina�2.�Wiek kobiet rodzących w latach 2014–2018

Tabela�3.�Podział rodzących ze względu na tydzień ukończenia ciąży
Wiek�ciążowy 2004–2008 2014–2018 Wartość�p

n % n %

Poród przed 37. tygodniem 312 19,09% 773 18,19% p < 0,00001

Poród między 37. a 42. tygodniem 1320 80,78% 3477 81,81% p < 0,00001

Poród po 42. tygodniu 2 0,12% 0
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wyniki analizy statystycznej w grupie wskazań pozapo-
łożniczych zamieszczono w tabeli 5 i na rycinach 5 i 6.

Dyskusja

Analiza danych uzyskanych w Klinice Położnictwa i Gi-
nekologii SPSK2 w Szczecinie, która jest ośrodkiem 

o III stopniu referencyjności, pokazała, że odsetek 
cięć cesarskich na przestrzeni dziesięciu lat wzrósł 
z 26,12% do 55,03%, czyli ponad dwukrotnie. Wyniki 
te są porównywalne do ogólnopolskich danych, które 
ukazują systematyczny wzrost odsetka cięć cesarskich 
z 18,1% w 1999 roku, przez 37% w 2012 roku do 43,9% 
w roku 2017 [19, 21, 22]. Podobne wyniki prezentowane 

Tabela�4.�Wskazania położnicze
Wskazania�położnicze 2004–2008 2014–2018 Wartość�p

n % n %

Brak postępu porodu 527 26,90% 814 18,35% p < 0,00001

Stan po cięciu cesarskim 355 18,12% 1518 34,23% p < 0,00001

Zagrożenie płodu 244 12,46% 558 12,58% p < 0,00001

Nieprawidłowe położenie płodu 244 12,46% 303 6,83% p < 0,00001

Zaburzenia ilości płynu owodniowego 23 1,17% 88 1,98% p < 0,00001

Ciąża wielopłodowa 64 3,27% 165 3,72% p = 0,00003

Ciąża po terminie 17 0,87% 8 0,18% p = 0,00003

Krwawienia przedporodowe 78 3,98% 102 2,30% p = 0,00003

Nieprawidłowa anatomia kanału rodnego 21 1,07% 26 0,59% p = 0,00003

Poród przedwczesny 107 5,46% 129 2,91% p = 0,00003

IUGR 32 1,63% 137 3,09% p = 0,008847

Wada płodu 10 0,51% 27 0,61% p = 0,008847

Zaburzenia hipertensjologiczne 57 2,91% 178 4,01% p = 0,008847

Choroby matki związane z ciążą 73 3,73% 144 3,25% p = 0,008847

Makrosomia 107 5,46% 238 5,37% p = 0,008847

Suma 1959 4435
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Rycina�4.�Wskazania położnicze do cesarskiego cięcia w latach 
2014–2018

Brak postępu porodu

27%

18%

13%

12%

30%

Stan po cięciu cesarskim

Zagrożenie płodu

Nieprawidłowe 
położenie płodu

Pozostałe

Rycina�3.�Wskazania położnicze do cesarskiego cięcia w latach 
2004–2008
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są w Bułgarii (43,0%), Rumunii (45,9%), na Węgrzech 
(39,0%). Najniższe odsetki odnotowują kraje północnej 
części Europy takie jak: Islandia (16,1%), Finlandia 
(16,4%), Norwegia (16,5%) czy Szwecja (18,3%) [19]. 

Przyczyny wzrostu odsetka cięć cesarskich są złożo-
ne. Jako jeden z głównych czynników podaje się wzrost 
średniego wieku rodzącej, a zwłaszcza pierworódki. 
W badanych przedziałach czasowych średni wiek kobiet 
rodzących pierwszy i kolejny raz istotnie wzrósł. Taka 
tendencja wzrostowa zauważalna jest na całym świecie, 
gdzie zmiany społeczne, edukacyjne i demograficzne 
doprowadziły do wzrostu liczby kobiet, które odkłada-
ją ciążę na późny okres płodności [23]. Wyniki te są 

Tabela�5.�Wskazania pozapołożnicze
Wskazania�pozapołożnicze 2004–2008 2014–2018

n % n % Wartość�p

Psychiatryczne 7 2,55% 262 35,31% p < 0,00001

w tym tokofobia 0 0 195 26,28%

Ortopedyczne 45 16,36% 107 14,42% p < 0,00001

Okulistyczne 120 43,64% 87 11,73% p < 0,00001

Neurologiczne 9 3,27% 69 9,30% p < 0,00001

Kardiologiczne 36 13,09% 63 8,49% p < 0,00001

Zakaźne 7 2,55% 25 3,37% p = 0,0126

Chirurgiczne 21 7,64% 33 4,45% p = 0,0126

Hematologiczne 2 0,73% 30 4,04% p = 0,0126

Nefrologiczne 8 2,91% 18 2,43% p = 0,0126

Pulmonologiczne 3 1,09% 15 2,02% p = 0,0126

Pozostałe 17 6,18% 33 4,45% p < 0,05

Suma 275 742

Psychiatryczne

21%
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3%
44%

Ortopedyczne

Okulistyczne

Neurologiczne
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Rycina� 5.� Wskazania pozapołożnicze do cesarskiego cięcia 
w latach 2004–2008
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Rycina� 6.� Wskazania pozapołożnicze do cesarskiego cięcia 
w latach 2014–2018

zatem porówynwalne z danymi z innych części świata. 
W Stanach Zjednoczonych w latach 2002–2008 wśród 
rodzących drogą cięcia cesarskiego 37,7% kobiet było 
powyżej 30 roku życia, a 9,6% poniżej 20 roku życia [24]. 
W Danii w latach 1998–2015 odsetek kobiet rodzących 
drogą cięcia cesarskiego powyżej 30 roku życia wyniósł 
54% [25]. W Irlandii w 2009 roku kobiety powyżej 30 roku 
życia stanowiły 60,1% wszystkich kobiet rodzących 
drogą operacyjną [26]. Ryzyko i odsetek rozwiązania 
ciąży przez cięcie cesarskie wzrasta wraz z wiekiem 
pierworódki [27]. Ponadto, zaawansowany wiek matki 
przekłada się na zwiększoną liczbę kobiet z prenatalnymi 



118

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2019, tom 4, nr 3

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

czynnikami ryzyka związanymi z wiekiem. Należą do nich 
między innymi choroby z kręgu nadciśnienia tętniczego 
[28], cukrzyca ciążowa [29], czy łożysko przodujące [23]. 
Poza tym, wraz z wiekiem matki wzrasta ryzyko interwen-
cji położniczych, w tym cięcia cesarskiego [30]. Nie jest 
jednak jasne, czy wzrastający odsetek cięć cesarskich 
jest spowodowany głównie komplikacjami medycznymi 
związanymi z wiekiem, czy zaawansowanym wiekiem 
rodzącej per se [31]. Jak pokazują dane, wraz ze wzra-
stającym wiekiem matki rośnie odsetek elektywnych cięć 
cesarskich bez wskazań medycznych [32]. U starszych 
kobiet na brak akceptacji porodu siłami natury mogą 
mieć wpływ badania, które pokazują, że wraz z wiekiem 
zwiększa się ryzyko porodu przedłużonego [33, 34], 
zagrożenia życia płodu [33, 35], instrumentalnego wydo-
bycia płodu [36], które może doprowadzić do komplikacji 
zarówno u matki, jak i noworodka [37]. Ponadto, znacz-
na grupa kobiet w zaawansowanym wieku jest lepiej 
wykształcona i ma wyższy status socjo-ekonomiczny, co 
może przekładać się na większą dbałość o odpowiednią 
opiekę położniczą [38]. 

Jednakże porównując elektywne cięcie cesarskie 
z planowym porodem drogą pochwową, powikłania 
takie jak: umiarkowana utrata krwi przez matkę (500–
1500 ml), przeniesienie noworodka do oddziału inten-
sywnej opieki neonatologicznej oraz zakażenia noworod-
kowe są rzadsze w przypadku planowego porodu drogą 
pochwową [39, 40]. 

Wielokrotne cięcie cesarskie powiązane jest z wystę-
powaniem zrostów, większą liczbą transfuzji, zwiększo-
nym czasem trwania operacji i długością pobytu w szpi-
talu [40]. Według Polskiego Towarzystwa Ginekologów 
i Położników poród po przebytym cięciu cesarskim nie 
jest przeciwwskazany, o ile nie ma innych czynników, 
które mogłyby doprowadzić do wystąpienia powikłań 
[41]. Jednak zarówno poród drogami natury, jak i przepro-
wadzenie kolejnego cięcia cesarskiego w grupie kobiet 
rodzących z cięciem cesarskim w wywiadzie, wiążą się 
z wyższym ryzykiem powikłań okołoporodowych [42].

Z badań przeprowadzanych na świecie wynika, że 
w ostatnich latach jednym z najczęstszych wskazań 
do cięcia cesarskiego jest właśnie stan po poprzednim 
cięciu cesarskim, co znalazło również potwierdzenie 
w niniejszej analizie. W Niemczech w 2015 roku 
wskazanie to stanowiło około 24% [43]. Podobny odsetek 
osiągnęła Libia (23,3%) w okresie 2013–2016 [44] i Pa-
kistan (22,76%) w latach 2010–2011 [45]. W Australii 
już od wielu lat zauważa się spadek liczby porodów siłami 
natury, przeprowadzanych u pacjentek z cięciem cesar-
skim w wywiadzie — pomiędzy rokiem 1998 a 2006 ich 
procent spadł z 31 do 19 [46]. Podobną sytuację odno-
towuje się na Litwie i w Ameryce Łacińskiej — tam około 
80% kobiet po jednym cięciu cesarskim ponownie będzie 
rodzić tym sposobem. Sprawia to, że stan po cesarskim 

cięciu jest w tych rejonach jednym z najczęstszych wska-
zań (około 33%) [47, 48]. 

Nieprawidłowy postęp spontanicznego porodu może 
być związany z czynnikami matczynymi, płodowymi lub 
ich kombinacją [49]. Brak postępu porodu w pierwszym 
okresie rozpoznaje się, gdy przy rozwarciu szyjki macicy 
równej 6 cm nie dochodzi do jego progresji w obserwacji 
trwającej dłużej niż 4 godziny [50], natomiast drugi okres 
porodu może być przedłużony ze względu na dysproporcję 
płodowo-miednicową czy nieprawidłowe ułożenie płodu 
[51]. Biorąc pod uwagę daną sytuację położniczą zasadnym 
wydaje się zastosowanie indukcji porodu w celu uniknięcia 
zakończenia ciąży poprzez cięcie cesarskie [52, 53].

Jednak jak wynika z badań, indukcja porodu u kobiet 
po jednym lub kilku cięciach cesarskich była często nie-
efektywna i prowadziła do braku postępu porodu. Uznano, 
że w takich przypadkach bezpieczniejsze będzie wykona-
nie elektywnego cięcia cesarskiego [54]. Efektem takich 
działań jest obserwowane odwrócenie trendów w zakre-
sie wskazań położniczych — stan po poprzednim cięciu 
cesarskim jest obecnie dominującym wskazaniem, które 
niejako wyparło operacyjne zakończenie ciąży z przyczyn 
braku postępu porodu. Podobne tendencje do zauważonych 
w badaniu autorów niniejszej pracy zaobserwował J. Zhang 
i współautorzy [55]; również w Wielkiej Brytanii brak postę-
pu porodu jest jednym z wiodących wskazań [56].

Jednym z najczęstszych wskazań pozapołożniczych 
na początku wieku były wskazania okulistyczne. Badanie 
porównujące dwa okresy (1993–1995 i 2003–2005) 
wykazało, że odsetek ciąż rozwiązanych drogą opera-
cyjną z powodu chorób narządu wzroku gwałtownie 
wzrósł — z 39,7% aż do 47,6% [57]. W latach 2000–
2008 w Polsce najczęstszymi wskazaniami okulistycz-
nymi do rozwiązania ciąży drogą cięcia cesarskiego były: 
krótkowzroczność (57%), retinopatia cukrzycowa (20%), 
jaskra (9%), zagrażające odwarstwienie siatkówki (4%) 
i przebyte odwarstwienie siatkówki (3%) [58]. Dane te 
miały odzwierciedlenie również w badaniu przeprowa-
dzonym przez autorów niniejszej pracy, gdzie w latach 
2004–2008 wskazania okulistyczne były czołowym 
wskazaniem pozapołożniczym.

Trend ten uległ zmianie być może na skutek konsensu-
su okulistyczno-położniczego z 2014 roku, kiedy to liczne 
stany okulistyczne zostały wycofane z listy wskazań do 
wykonania cięcia cesarskiego [59]. Od tego czasu pacjentki 
między innymi z krótkowzrocznością bez towarzyszących 
jej zmian w plamce, czy też ze zmianami degeneracyjnymi 
obwodu oka nie są automatycznie kierowane na cięcie 
cesarskie, co mogło spowodować spadek odsetka wyko-
nywania tej operacji z powodów okulistycznych.

Tokofobia w literaturze angielskiej nazywana również 
FOC (fear of childbirth), definiowana jest jako patologicz-
ny lęk przed porodem drogami natury manifestujący się 
psychicznymi dolegliwościami, takimi jak koszmary senne, 
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trudności z koncentracją na pracy i życiu codziennym 
[60]. Jak większość problemów natury psychologicznej, jej 
przyczyny są złożone i mogą wiązać się z młodym wiekiem 
matek, pierwszym porodem, doświadczeniem przemocy, 
niskim stopniem edukacji, czy też niskim poczuciem 
własnej wartości [61–63]. Można ją podzielić na pierw-
szorzędową (dotyczącą pierworódek) oraz drugorzędową, 
która tyczy się kobiet będących w kolejnej ciąży [64, 65]. 
Jest ona jednocześnie jednym z głównych powodów 
przeprowadzania cesarskiego cięcia na życzenie matki 
w wielu krajach [60]. Ze względu na brak standardowych 
kryteriów definiujących tokofobię, do oceny i diagnozy tego 
stanu wykorzystuje się najczęściej kwestionariusze takie 
jak W-DEQ A, pomocnymi narzędziami są także: FOBS 
oraz CAQ [66–69]. 

Tokofobia w ciągu ostatnich lat stała się poważnym 
problemem w położnictwie, jest ona obecnie jednym 
z głównych powodów przeprowadzania cesarskiego 
cięcia ze wskazań pozapołożniczych. Badania wyka-
zują, że to właśnie kobiety, które boją się porodu są 
bardziej skłonne żądać interwencji, takich jak użycie 
środków znieczulających czy też przeprowadzenie cię-
cia cesarskiego [69]. Problem tokofobii i jej rozwoju 
w ciągu ostatnich lat ukazuje również niniejsze badanie 
przeprowadzone w Klinice Położnictwa i Ginekologii 
PUM, gdzie w pierwszym badanym okresie nie znale-
ziono żadnego wskazania tytułem tokofobii, natomiast 
w okresie późniejszym była ona głównym wskazaniem 
pozapołożniczym. Wśród pacjentek z tym wskazaniem 
aż 75% kobiet to pierworódki. Najczęstszymi przyczy-
nami lęku zgłaszanymi przez kobiety są strach przed 
bólem i obawa o dziecko, które może ucierpieć podczas 
porodu siłami natury [60, 70]. Tokofobia u wieloródek 
najczęściej powodowana jest trudnościami podczas 
przebiegu poprzedniego porodu [60, 71]. Badania wy-
kazują, że mimo iż strach przed porodem jest bardziej 
popularny wśród pierworódek, to właśnie wieloródki, 

które doświadczyły skomplikowanego, traumatycznego 
porodu, są pięć razy bardziej skłonne zgłaszać tokofo-
bię przy następnej ciąży [72, 73]. Tokofobia łączona 
jest czasem ze wzrostem poziomu kortyzolu we krwi 
matki, jak również zaostrzeniem innego typu zaburzeń 
psychiatrycznych, które mogą prowadzić do poważnych 
konsekwencji zarówno dla matki, jak i dziecka [74].

Tokofobia jako problem wieloczynnikowy, może rów-
nież być spowodowana czynnikami pozamedycznymi. 
Media z jednej strony wpływają na szerszy dostęp do 
informacji, z drugiej zaś mogą kreować uczucie lęku 
i negatywnego nastawienia do porodu drogą pochwową. 
Warto zwrócić uwagę na rosnącą roszczeniowość pacjen-
tów i często brak zaufania do systemu ochrony zdrowia 
w naszym kraju, co może wpływać na decyzję pacjentek 
o porodzie drogą cięcia cesarskiego, które jawi im się jako 
wybór bezpieczniejszy i obciążony mniejszym ryzykiem 
komplikacji. Ocena wpływu tych czynników powinna być 
w przyszłości przedmiotem opracowań naukowych. Warto 
również w prowadzeniu badań wziąć pod uwagę aspekt 
tak zwanego „planowanego położnictwa”, który może 
odgrywać rolę w wyborze postępowania i drogi porodu.

Wnioski

1. Ponad dwukrotny wzrost odsetka cięć cesarskich na 
przestrzeni 10 lat.

2. Pierwsze cięcie cesarskie wysuwa się na dominującą 
przyczynę wskazań położniczych.

3. Tokofobia staje się istotnym problemem położniczym, 
zwłaszcza wśród pierworódek.

4. Wymagane są dalsze badania, poszukujące odpowie-
dzi co skłoniłoby kobiety do podjęcia próby porodu 
drogami natury.

Konflikt�interesów:�Autorzy nie zgłaszają konfliktu in-
teresów.

Abstract
Introduction.��Rates of caesarean section have risen all over the world in recent years. Much effort has been made 
to understand this phenomenon; one of them is analysis of changing indicatios for surgical delivery of the baby 
over the years.
The�aim.��Analysis and comparison of the indications for caesarean section over 10-year period.
Material�and�methods.� �This review is based on the analysis of the cases of women, who were patients at the 
Department of Obscetrics and Gynecology of Pomeranian Medical University between the years 2004–2008 and 
2014–2018. The caesarean deliveries were selected among 14112 labours which took place over the period con-
sidered. The analysis consists of 1647 caesarean deliveries between years 2004–2008 and 4296 over the period 
2014–2018. The indications for caesarean section were divided into Obscetric and Non-Obscetric.
Results.� �Over 10-year period there was a strong rise in caesarean section rate from 26.12% to 55.03%. The 
average age of primiparous as well as multiparous women increased significantly. Lack of progress in labour 
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�(26.9%) appeared to be a major Obscetric indication between years 2004–2008, on the contrary to second period 
(2014–2018) where previous cesarean section (34.23%) was a main indication. According to the study the most 
frequent Non-Obscetric indications in 2004-2008 were: ophtalmological (43.64%), orthopaedic (16.36%) and car-
diological (13.09%). During 2014–2018 psychiatric indications (35.31%) were dominant among which tocophobia 
occured for the first time. There were also another indications such as orthopaedic (14.42%) and ophtalmological 
(11.73%) ones.
Conclusions.��Caesarean section rate has risen over 2 times in 10-year period. Previous caesarean section is on 
the top of indications as well as Tocophobia, which becomes a frequent Non-Obscetric indication for caesarean 
section, especially among primiparous. Minimalising this tendency is one of the greatest challenges faced by 
obscetricians nowadays.

Key�words:�labour, caesarean section, indications, tocophobia
Gin.�Perinat.�Prakt.�2019;�4,�3:�113–122
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